Zatacznik nr 3 do SWKO nr $Z/DOP/1/2021
Zatacznik nr 2 do Umowy

Wykaz granicznego potencjatu technicznego, lokalowego niezbednego do realizacji
Swiadczen zdrowotnych objetych oferta

Warto$¢ Posiadanie potencjatu
wymagana | przez Przyjmujacego
Lp. Nazwa przez Zamowienie /prosimy
Udzielajacego | o wpisanie TAK lub
Zamowienia NIE/
A B C D
1. |Aparat EKG TAK
2. |Podstawowy zestaw reanimacyjny TAK
Telefon komorkowy lub inne urzadzenie pozwalajace na
3. | kontakt Oferenta ze Swiadczeniobiorcg - 2 sztuki (po TAK
jednym dla lekarza i pielggniarki)
Zestaw przeciwwstrzasowy zawierajacy produkty lecznicze
4. |okreslone wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z TAK
dnia 6 wrzesnia 2001 - Prawo farmaceutyczne
Aparat do mierzenia cis$nienia tetniczego krwi z kompletem
5. iy . TAK
mankietéw dla dzieci i dorostych
6. |Stetoskop TAK
7. | Glukometr i testy do oznaczania poziomu cukru we krwi TAK
8. | Otoskop TAK
9. |Zestaw do wykonywania iniekcji TAK
Zestaw do wykonywania opatrunkow i podstawowy zestaw
10. Co TAK
narzedzi chirurgicznych
11. | Pakiety odkazajace i dezynfekcyjne TAK
12. | Srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice) TAK
13. | Termometry TAK
14. |Maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego TAK
15. | Gabinet lekarski TAK
16. | Gabinet zabiegowy TAK
Pomieszczenie do przechowywania dokumentacji
17. |medycznej oraz lekéw, wyrobow medycznych i srodkoéw TAK
pomocniczych
18. | Pomieszczenia sanitarne TAK
19. | Poczekalnia dla Swiadczeniobiorcow TAK
20. | Telefon stacjonarny TAK
21. | Stolik zabiegowy TAK
22.|Szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobow TAK




medycznych i §rodkéw pomocniczych

23.

Lodoéwka przeznaczona do przechowywania lekow TAK

24.

Kozetka lekarska

TAK

UWAGA! Oferent w odpowiednich wierszach w kolumnie D zobowigzany jest:
wpisa¢ - TAK lub NIE
Niespehienie ktoregokolwiek z wymaganych parametréw powoduje odrzucenie oferty.

Data i podpis osoby uprawnionej/osob
uprawnionych do reprezentowania Oferenta




